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Rückenschmerzen sind in Deutschland
und vergleichbaren Industrieländern
ein weit verbreitetes Gesundheitspro-
blem [1–5]. Rund 85% der Bevölkerung
sind mindestens einmal in ihrem Leben
von Rückenschmerzen betroffen, 76%
innerhalb eines Jahres [6]. Je nach Inten-
sität und Dauer der Beschwerden gehen
Rückenschmerzen mit erheblichen Ein-
schränkungen in der Alltagsaktivität,
Einbußen in der Lebensqualität und
erhöhten Komorbiditätsraten für psy-
chische Störungen einher [7]. Darüber
hinaus zählen sie zu den Hauptursachen
für die Inanspruchnahme des medizi-
nischen Versorgungssystems, Arbeits-
unfähigkeit und Frühberentung [1, 8,
9]. Im Jahr 2015 waren rund 20% aller
Versicherten verschiedener Betriebs-
krankenkassen ein oder mehrere Male
wegen Rückenschmerzen beim Arzt –
hochgerechnet auf die Gesamtbevölke-
rung ergeben sich aus den Daten 38Mio.
Behandlungsfälle pro Jahr (Arztbesu-
che in verschiedenen Quartalen oder
bei verschiedenen Ärzten) [8]. Fast je-
der zehnte (9,1 %) Krankschreibungstag
ging 2015 den Abrechnungsdaten der
Techniker Krankenkasse (TK) zufolge
auf Rückenprobleme zurück (5,1 % auf
Rückenschmerzen im engeren Sinne)
[10]. Auch die Global-Burden-of-Dis-
ease-Studie weist Rückenschmerzen als
bedeutende Ursache für verlorene ge-
sunde Lebensjahre in Deutschland aus
[11, 12]. Im Gesundheitssystem und für
die gesamte Volkswirtschaft entstehen
dadurch beträchtliche Kosten [13]: Bis
zu 49 Mrd. Euro müssen Schätzun-
gen zufolge pro Jahr zur Versorgung
von Rückenschmerzpatienten sowie zur
Kompensation rückenschmerzassoziier-
ter Fehlzeiten und Produktivitätsausfälle
aufgewendet werden [14].
Sowohl für die Entstehung von
Rückenschmerzen als auch für ihre
Chronifizierung gibt es vielfältige Ursa-
chen [1]. Fehlbelastungen, Schädigungen
oder Erkrankungen können Knochen,
Gelenke, Bindegewebe, Muskeln oder
Nerven betreffen. Auslöser sind etwa
degenerative oder entzündliche Ver-
änderungen und Verletzungen (z. B.
Bandscheibenvorfall, Arthrose, Osteo-
porose), aberauchErkrankungeninnerer
Organe, bösartige Neubildungen oder
gynäkologische Störungen. Lassen sich
medizinisch eindeutige Ursachen für das
Auftreten der Beschwerden nachweisen,
ist von spezifischen Rückenschmerzen
die Rede [15]. Weitaus häufiger (>80%)
sind jedoch nichtspezifische, oft auch als
unspezifisch oder funktionell bezeich-
nete Rückenschmerzen, bei denen keine
eindeutigen Hinweise auf eine spezifi-
sche Ursache vorliegen [4, 16]. Gerade
bei nichtspezifischen Rückenschmerzen
spielen neben Lebensstilfaktoren wie
Bewegungsmangel auch psychosoziale
und arbeitsplatzbezogene Risikofaktoren
eine wichtige Rolle [15, 17].
Vor diesem Hintergrund sind auch
die vorliegenden Ergebnisse aus sozial-
epidemiologischen Untersuchungen zu
bewerten, die darauf hinweisen, dass
Rückenschmerzen in sozial benachtei-
ligten Bevölkerungsgruppen überpro-
portional häufig auftreten [18–25]. Wie
Fliesser et al. [18] in einem aktuellen
systematischen Review zumThema „So-
ziale Ungleichheit und Rückenschmerz“
zeigen, unterscheiden sich die meisten
Studien jedoch darin, anhand welcher
Indikatoren soziale Benachteiligung bzw.
der sozioökonomische Status (SES) fest-
gemacht werden. Dies erschwert die
Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Zwar
wird in der Mehrzahl der untersuch-
ten Studien mehr als ein Indikator zur
Differenzierung sozialer Ungleichheit
herangezogen, allerdings wird in der
Regel weder erörtert, warum die Ver-
wendung eines SES-Indikators als nicht
ausreichend angesehen wird, noch wer-
den Unterschiede in der Stärke des
Zusammenhangs zwischen einzelnen
SES-Indikatoren und dem Auftreten von
Rückenschmerzen genauer analysiert
[18, 20]. Auch die Tatsache, dass Zusam-
menhänge zwischen unterschiedlichen
SES-Indikatoren und dem Auftreten
von Rückenschmerzen unterschiedliche
Wirkpfade nahelegen [20, 23], wird nur
selten thematisiert. Dabei ist das Wissen
um möglichst klar definierte Risiko-
gruppen für die effiziente Planung und
Evaluation von zielgruppenspezifischen
Präventionsmaßnahmen und Behand-
lungsangeboten von großer Bedeutung
[15].
Die vorliegende Arbeit knüpft an
diese Befunde an und verwendet hierzu
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Tab. 1 Stichprobenbeschreibung. Datenbasis: GEDA2009, 2010 und 2012 (n=62.606)





2009 21.262 34,0 34,5
2010 22.050 35,2 35,1
2012 19.294 30,8 30,4
Alter
18–29 Jahre 10.263 16,4 16,7
30–44 Jahre 16.286 26,0 23,7
45–64 Jahre 22.664 36,2 35,0
65+ Jahre 13.393 21,4 24,5
Geschlecht
Männer 28.033 44,8 48,6
Frauen 34.573 55,2 51,4
Sozioökonomischer Status
Niedrig 7047 11,3 19,1
Mittel 35.258 56,3 59,7
Hoch 20.203 32,3 21,2
Fehlende Werte 98 0,2 –
Bildung
Niedrig 5568 8,9 20,4
Mittel 40.102 64,1 63,5
Hoch 16.847 26,9 16,1
Fehlende Werte 89 0,1 –
Berufsstatus
Niedrig 9599 15,3 23,0
Mittel 43.190 69,0 65,4
Hoch 9808 15,7 11,6
Fehlende Werte 9 0,0 –
Einkommen
Niedrig 10.408 16,6 20,1
Mittel 36.292 58,0 60,0
Hoch 15.906 25,4 19,9
Fehlende Werte – – –
Chronische Rückenschmerzen (jemals)
Ja 18.587 29,7 30,9
Nein 43.944 70,2 69,1
Fehlende Werte 75 0,1 -
Chronische Rückenschmerzen (i.d.l. 12 M.)
Ja 12.081 19,3 20,9
Nein 50.426 80,5 79,1
Fehlende Werte 99 0,2 –
a hochgerechnet auf die erwachsene Wohnbevölkerung Deutschlands am 31.12.2011
Informationen aus dem Gesundheits-
monitoring des Robert Koch-Instituts
(RKI). Auf der Basis repräsentativer Sur-
veydatenwirddieHäufigkeit chronischer
Rückenschmerzen in der deutschen All-
gemeinbevölkerung bestimmt. Darüber
hinaus wird untersucht, inwieweit zwi-
schen Männern und Frauen und in
unterschiedlichen Altersgruppen Unter-
schiede in der Verbreitung chronischer
Rückenschmerzen bestehen und welche
Bedeutung dem SES bzw. seinen Ein-
zeldimensionen – Bildung, Berufsstatus
und Einkommen – für das Auftreten






heit inDeutschland aktuell“ (GEDA), die
imRahmendesGesundheitsmonitorings
am RKI regelmäßig durchgeführt wird
[26].ZielderGEDA-Studie ist es, aktuelle
Daten zum Gesundheitszustand, zu Ein-
flussfaktoren der gesundheitlichen Lage
und zur Nutzung des Gesundheitssys-
tems von Erwachsenen in Deutschland
für die Gesundheitsberichterstattung
und Gesundheitspolitik bereitzustellen.
Die Grundgesamtheit der GEDA-Studie
ist die deutschsprachige, erwachsene
Wohnbevölkerung in Privathaushalten,
die über einen Festnetzanschluss verfügt.
Um die Aussagekraft der Ergebnisse zu
erhöhen, werden für die Auswertungen
dieses Beitrags die Daten der Erhe-
bungswellen 2009, 2010 und 2012 zu-
sammengefasst. In den Zeiträumen von
Juli 2008 bis Juni 2009 (GEDA 2009; n =
21.262), September 2009 bis Juli 2010
(GEDA 2010; n = 22.050) sowie von
März 2012 bis März 2013 (GEDA 2012;
n = 19.294) wurden insgesamt 62.606
Personen ab 18 Jahren computergestützt
per standardisiertem Telefoninterview
zu gesundheitsbezogenen Themen und
soziodemografischen Merkmalen be-
fragt (. Tab. 1). Die Response-Rate 3
nach AAPOR („American Associati-
on for Public Opinion Research“) [27],
eine international verwendete Stan-
darddefinition für die Berechnung der
Stichprobenausschöpfung, lag bei 29,1 %
in GEDA 2009, 28,9 % in GEDA 2010
und 22,1 % in GEDA 2012. Das Stu-
dienkonzept jeder GEDA-Welle wurde
durch den Datenschutzbeauftragten des
RKI und den Bundesbeauftragten für
den Datenschutz und die Informati-
onsfreiheit als unbedenklich eingestuft.
Detailliertere Informationen zu Inhalten
und Methodik der GEDA-Studie sind
an anderer Stelle publiziert [26].
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Zusammenfassung
Hintergrund. Rückenschmerzen sind ein
häufiger Grund für Arbeitsunfähigkeit und
die Inanspruchnahme von Versorgungs-
leistungen. Dabei entstehen entsprechend
hohe Kosten. Untersucht wird, wie häufig
chronische Rückenschmerzen in der erwach-
senen Allgemeinbevölkerung auftreten und
inwieweit sozioökonomische Unterschiede
bei deren Verbreitung bestehen.
Methoden. Drei Erhebungswellen (2009,
2010, 2012) der vom Robert Koch-Institut
(RKI) durchgeführten bundesweiten Studie
„Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA)
wurden gemeinsam ausgewertet (n =
62.606 ab 18 Jahre). Selbstangaben zu
Rückenschmerzen, die drei Monate oder
länger anhalten, wurden verwendet, um
die Lebenszeit- und 12-Monats-Prävalenz
chronischer Rückenschmerzen zu bestimmen.
In den Analysen zu sozioökonomischen Unter-
schieden wurden neben einem aggregierten
SES-Index auch dessen Einzeldimensionen
Bildung, Berufsstatus und Einkommen
herangezogen.
Ergebnisse. Rund jeder sechsteMann (17,1 %)
und jede vierte Frau (24,4 %) war in den
letzten zwölf Monaten von chronischen
Rückenschmerzen betroffen. Je geringer der
SES, desto höher war die 12-Monats-Prävalenz
chronischer Rückenschmerzen (Relative
Index of Inequality (RII) [95-%-KI], Männer =
2,29 [2,04–2,56], Frauen = 1,92 [1,76–2,09]).
Diesen SES-Effekten, die sich auch bei der
Lebenszeitprävalenz zeigten, lagen bei beiden
Geschlechtern jeweils eigenständige Effekte
von Bildung, Berufsstatus und Einkommen
zugrunde.
Schlussfolgerung. Rückenschmerzen sind in
Deutschland weit verbreitet. Die verschiede-
nen Dimensionen sozialer Ungleichheit sind
unabhängig voneinander mit dem Auftreten
chronischer Rückenschmerzen assoziiert.
Dieser Befund deutet auf Herausforderungen,
aber auch auf Chancen von Therapie- und
Präventionsstrategien hin, die verhaltens- und
settingorientierteMaßnahmen kombinieren.
Schlüsselwörter
Rückenschmerzen · Sozioökonomischer Status
(SES) · Erwachsene · Gesundheitsmonitoring ·
Deutschland
Social inequalities in the prevalence of chronic back pain among adults in Germany
Abstract
Background. Back pain is a common cause
for health care utilization and inability to
work and associated with corresponding
costs. The aim of the study was to investigate
socioeconomic inequalities in chronic back
pain in the adult general population.
Methods. The analyses were based on pooled
data of three waves (2009, 2010, 2012) of
the nationwide German Health Update
(GEDA) study carried out by the Robert Koch
Institute (n = 62,606 aged 18 years and
older). Self-reported back pain symptoms
persisting at least three months were used to
determine lifetime and 12-month prevalence.
For analyzing socioeconomic differences
in the prevalence of chronic back pain,
a multidimensional SES index and its three
individual components – educational level,
occupational status and income – were used.
Results. About every sixth man (17.1%) and
every fourth woman (24.4%) reported chronic
back pain in the past twelve months. With
decreasing SES, the 12-month prevalence
of chronic back pain increased (Relative
Index of Inequality (RII) [95% CI], men = 2.29
[2.04–2,56], women=1.92 [1.76–2.09]). Similar
results were observed for lifetime prevalence.
For both men and women, educational level,
occupational status and income each had
independent effects on chronic back pain
prevalence.
Conclusion. In Germany, back pain is widely
prevalent. Our finding that different aspects of
SES are independently associatedwith chronic
back pain prevalence is a challenge but
also a chance for treatment and preventive
strategies combining behavioral and setting-
orientedmeasures.
Keywords
Back pain · Socioeconomic status (SES) · Adult ·
Health monitoring · Germany
Indikatoren
Chronische Rückenschmerzen
Zur Verbreitung chronischer Rücken-
schmerzen stehen in allen drei GEDA-
Wellen selbstberichtete Angaben zur Le-
benszeitprävalenz und zur 12-Monats-
Prävalenz zur Verfügung. Chronische
Rückenschmerzen wurden dabei in An-
lehnung an die Definition derDeutschen
Gesellschaft für Allgemeinmedizin und
Familienmedizin [28] und der Natio-
nalen VersorgungsLeitlinie „Nicht-spe-
zifischer Kreuzschmerz“ [16] als drei
Monate oder länger anhaltende, fast
täglich auftretende Rückenschmerzen
definiert [15]. Die genaue Fragestellung
lautete: „Hatten Sie schon einmal drei
Monate oder länger anhaltende Rücken-
schmerzen, und zwar fast täglich?“; falls
ja: „War das auch in den letzten 12 Mo-
naten der Fall?“.
Sozioökonomische Merkmale
Sozioökonomische Unterschiede in der
Verbreitung chronischerRückenschmer-
zen wurden sowohl mithilfe eines mehr-
dimensionalen additiven SES-Index als
auch anhand der statusbildenden Ein-
zeldimensionen Bildung, Beruf und Ein-
kommen analysiert [29]. Der SES-Index
beruht auf Informationen zumBildungs-
stand, zum Berufsstatus und zur Ein-
kommenssituation der Befragten [30].
Die Erfassung des Bildungsstands erfolg-
te mithilfe der CASMIN-Bildungsklassi-
fikation, die auf Informationen zu schuli-
schenundberuflichenBildungsabschlüs-
sen der Befragten basiert [31]. Für die
Ermittlung des Berufsstatus wurde auf
den International Socio-Economic In-
dex of Occupational Status (ISEI) nach
Ganzeboom et al. [32] zurückgegriffen.
Die Einkommenssituation der Befrag-
tenwurdeüberdasNetto-Äquivalenzein-
kommen bestimmt, wofür eine Bedarfs-
gewichtung des Haushaltsnettoeinkom-
mens mithilfe der neuen OECD-Äqui-







tenbasis: GEDA 2009, 2010
und 2012
valenzskala [33] vorgenommen wurde,
um Einsparungen durch gemeinsames
Wirtschaften in Mehrpersonenhaushal-
ten zu berücksichtigen. Fehlende Wer-
te beimHaushaltsnettoeinkommen wur-
den durch ein multiples Regressionsmo-
dell imputiert [30]. Für die Berechnung
des mehrdimensionalen SES-Index wur-
den diese Merkmale zunächst auf drei
metrische Subskalenmit einemWertebe-
reich von 1,0 bis 7,0 überführt. Anschlie-
ßend wurden die Punktwerte der drei
Subskalen zu einem Summenscore mit
einem Wertebereich von 3,0 bis 21,0 ad-
diert. Für die Auswertungen wurde eine
verteilungsbasierte Kategorisierung des
Index vorgenommen, sodass die niedri-
ge und hohe Statusgruppe jeweils rund
20% und die mittlere Statusgruppe etwa
60% der Gesamtbevölkerung umfassen
[30].
Die Verwendung dieses additiven
SES-Index ermöglicht es zwar, kumu-
lative Effekte der Einzeldimensionen
Bildung, Berufsstatus und Einkommen
zu erkennen, dabei wird die relative
Bedeutung der Einzeldimensionen je-
doch verdeckt [23]. Daher wurden die
Einzeldimensionen in zusätzlichen Ana-
lysen separat betrachtet, wofür die drei
Subskalen des SES-Index herangezo-
gen wurden. Diese wurden ebenfalls
auf Basis von Quintilen, die sich auf
die Gesamtbevölkerung bezogen, in die
Kategorien niedrig (Quintil 1), mittel
(Quintile 2–4) und hoch (Quintil 5)
eingeteilt. Die entsprechenden Vertei-
lungen der Merkmale in der Studie sind
in . Tab. 1 ausgewiesen.
Statistische Analysen
Mittels Kreuztabellenanalyse wurde die
Lebenszeit- und 12-Monats-Prävalenz
chronischer Rückenschmerzen bei Män-
nernundFrauendifferenziertnachsozio-
ökonomischen Merkmalen berechnet.
Von statistisch signifikanten Unterschie-
den wurde ausgegangen, wenn die p-
Werte aus χ2-Unabhängigkeitstests <0,05
lagen. Als zusammenfassendes Maß
für sozioökonomische Unterschiede in
der Verbreitung chronischer Rücken-
schmerzen diente der Relative Index
of Inequality (RII). Der RII ist ein re-
gressionsbasiertes Maß für das Ausmaß
gesundheitlicher Ungleichheit, das die
gesamte Verteilung einzelner Kategorien
eines sozioökonomischen Merkmals in
einer Population berücksichtigt [34].
Der RII wurde mittels log-binomialer
Regression berechnet [35]. In einem
ersten Schritt (Modell 1) wurden se-
parate Regressionsmodelle mit jeweils
einem sozioökonomischen Merkmal als
unabhängiger Variable berechnet. In ei-
nem zweiten Schritt (Modell 2) wurden
Bildung, Berufsstatus und Einkommen
gemeinsam in einem Modell betrachtet,
um diese Merkmale wechselseitig zu
adjustieren und damit ihre relative Be-
deutung für die Verbreitung chronischer
Rückenschmerzen zu ermitteln. In allen
Modellen wurde für das Lebensalter der
Befragten adjustiert. Die resultierenden
RIIs können als Verhältnis des statisti-
schen Risikos für das jeweilige Outcome
von Personen mit dem niedrigsten ge-
genüber Personen mit dem höchsten
Status interpretiert werden [34, 36]. Da-
bei steht ein RII <1 für ein vermindertes
Risiko, während ein RII >1 ein erhöhtes
Risiko anzeigt.
Alle Analysen wurden getrennt für
Männer und Frauen durchgeführt, um
geschlechterspezifische Aussagen treffen
zu können. Zudem wurden Gewich-
tungsfaktoren verwendet, mit denen das
zweistufige Stichprobendesign berück-
sichtigt (Designgewichtung) und die
Stichprobe an die Alters-, Geschlechter-,
Bildungs- und Regionalverteilung der in
Deutschland lebenden Bevölkerung an-
gepasst (Anpassungsgewichtung) wird
[26]. Durch die Anpassungsgewichtung
werden Effekte systematischer Nichtteil-
nahme (Non-Response) ausgeglichen.
Alle Analysen wurden mit den Prozedu-













ren für Survey-Daten des Statistikpro-
gramms Stata 13.1 SE durchgeführt.
Ergebnisse
Insgesamt waren 30,9 % der Erwachse-
nen in Deutschland in ihrem Leben be-
reits von mindestens drei Monate lang
andauernden Rückenschmerzen betrof-
fen,bei20,9 %wardiesauchindenletzten
zwölf Monaten der Fall. Frauen berich-
ten häufiger von chronischen Rücken-
schmerzen alsMänner; dies zeigt sich so-
wohl bei der Lebenszeitprävalenz (34,0%
vs. 27,6 %, p < 0,001) als auch bei der
12-Monats-Prävalenz (24,4 % vs. 17,1 %,
p < 0,001) sowie in allen betrachtetenAl-
tersgruppen. Mit dem Alter nimmt die
Häufigkeit chronischer Rückenschmer-
zen bei beiden Geschlechtern stetig zu
(. Abb. 1).
Der inverse Zusammenhang zwi-
schen dem SES und der Verbreitung
chronischer Rückenschmerzen lässt sich
als sozialer Gradient beschreiben: Je
geringer der SES, desto höher ist der
Anteil Erwachsener, die von chroni-
schen Rückenschmerzen betroffen sind.
Sozioökonomische Unterschiede zu Un-
gunstenvonsozialbenachteiligtenBevöl-
kerungsgruppen zeigen sich bei beiden
Geschlechtern und in allen Altersgrup-
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Tab. 2 Lebenszeitprävalenz und 12-Monats-Prävalenz chronischer Rückenschmerzen nach Bil-
dung, Berufsstatus und EinkommenbeiMännern und Frauen. Datenbasis: GEDA2009, 2010 und
2012
Lebenszeitprävalenz 12-Monats-Prävalenz
% (95-%-KI) p-Wert % (95-%-KI) p-Wert
Männer
Bildung
Niedrig 28,3 (25,8–31,0) 18,0 (15,8–20,3)
Mittel 28,9 (28,1–29,8) 18,4 (17,7–19,1)
Hoch 22,5 (21,5–23,4) <0,001 12,3 (11,5–13,0) <0,001
Berufsstatus
Niedrig 32,6 (31,1–34,1) 21,3 (20,0–22,6)
Mittel 25,8 (25,0–26,7) 15,8 (15,1–16,5)
Hoch 23,9 (22,4–25,5) <0,001 13,6 (12,3–14,9) <0,001
Einkommen
Niedrig 30,9 (29,0–32,8) 21,4 (19,8–23,2)
Mittel 28,2 (27,3–29,1) 17,7 (17,0–18,5)
Hoch 23,7 (22,6–24,8) <0,001 12,5 (11,6–13,4) <0,001
Frauen
Bildung
Niedrig 39,9 (38,1–41,7) 31,6 (29,9–33,4)
Mittel 33,3 (32,7–34,0) 23,5 (22,9–24,1)
Hoch 25,8 (24,7–26,8) <0,001 14,8 (14,0–15,7) <0,001
Berufsstatus
Niedrig 39,5 (37,6–41,4) 31,0 (29,2–32,9)
Mittel 33,7 (32,9–34,4) 24,0 (23,3–24,7)
Hoch 27,6 (26,1–29,2) <0,001 17,0 (15,7–18,3) <0,001
Einkommen
Niedrig 36,7 (35,2–38,2) 28,4 (27,0–29,9)
Mittel 34,2 (33,4–35,1) 24,4 (23,7–25,2)
Hoch 29,5 (28,2–30,9) <0,001 18,9 (17,8–20,1) <0,001
95-%-KI 95-%-Konfidenzintervall
Diep-Werte stammen aus χ2-Unabhängigkeitstests und beziehen sich auf die stochastische (Un-)Ab-
hängigkeit der Lebenszeit- bzw. 12-Monats-Prävalenz vom jeweiligen sozioökonomischen Merkmal
pen (. Abb. 2). Am stärksten treten die
Unterschiede jedoch im fortgeschritte-
nen Erwerbsalter zutage (45–64 Jahre).
Insgesamt ist das statistische Risiko, be-
reits mindestens einmal im Leben von
chronischen Rückenschmerzen betrof-
fen gewesen zu sein, bei Männern mit
niedrigem SES 1,7-mal höher als bei
Männern mit hohem SES (altersadjus-
tierter RII [95-%-KI] = 1,69 [1,56–1,84]).
Bei Frauen ist das entsprechende Risiko
um den Faktor 1,4 erhöht (altersadjus-
tierter RII [95-%-KI] = 1,42 [1,33–1,52]).
Mit Blick auf die 12-Monats-Prävalenz
chronischer Rückenschmerzen sind die
Unterschiede zwischen den Statusgrup-
pen noch stärker ausgeprägt (. Abb. 3).
Das statistische Risiko, auch in den
letzten zwölf Monaten von chronischen
Rückenschmerzen betroffen gewesen
zu sein, ist in der niedrigen gegenüber
der hohen Statusgruppe bei Männern
und Frauen in etwa doppelt so hoch
(altersadjustierte RII [95-%-KI] = 2,29
[2,04–2,56] bzw. 1,92 [1,76–2,09]).
In weiterführenden Analysen wurden
die Einzeldimensionen des SES – Bil-
dung,BerufsstatusundEinkommen–se-
parat betrachtet, um ihre relative Bedeu-
tung für das Auftreten von chronischen
Rückenschmerzen zu untersuchen. Die
Ergebnisse bivariater Analysen belegen
zunächst, dass alle drei Einzeldimensio-
nenjeweils signifikanteZusammenhänge
mit der Lebenszeitprävalenz und der 12-
Monats-Prävalenz chronischer Rücken-
schmerzen aufweisen – auch bei statis-
tischer Kontrolle für Altersunterschie-
de zwischen den Bildungs-, Berufs- und
Einkommensgruppen. Werden die Ein-
zeldimensionen zusätzlich wechselseitig
kontrolliert, zeigt sich weiterhin, dass
Bildung, Berufsstatus und Einkommen
jeweils eigenständig mit dem Auftreten
chronischerRückenschmerzen assoziiert
sind (. Tab. 2 und 3).
Diskussion
Die vorliegende Arbeit liefert auf der
Basis umfangreicher Surveydaten Infor-
mationen zur Verbreitung chronischer
Rückenschmerzen bei Erwachsenen in
Deutschland. Die Ergebnisse aus GEDA
2009–2012 lassen sich aufgrund un-
terschiedlicher Falldefinitionen jedoch
nicht ohne Weiteres direkt mit ande-
ren Studien vergleichen [19, 37]. Je
nach Studie werden unterschiedliche
Schmerzlokalisationen und Fragestel-
lungen verwendet, verschiedene Präva-
lenztypen bestimmt und unterschiedli-
che Altersgruppen einbezogen, was die
Vergleichbarkeit der Arbeiten erschwert
[4]. In internationalen Studien – gerade
im angelsächsischen Raum – werden
häufig ausschließlich Schmerzen im
unteren Rücken betrachtet (Synonym:
Kreuzschmerzen; engl. „low back pain“)
[3, 5]. Beim Vergleich von Studiendaten
aus unterschiedlichen Ländern kommen
zudem soziokulturelle Unterschiede bei
der individuellen Wahrnehmung und
Bewertung von Rückenschmerzen zum
Tragen, die sich auf die Höhe der ermit-
telten Prävalenz auswirken können [38].
Am besten lassen sich die Ergebnisse aus
GEDA 2009–2012 daher mit den Be-
funden des Telefonischen Gesundheits-
surveys 2003 (GSTel03) vergleichen, der
ebenfalls vom RKI durchgeführt wurde,
erstmals bundesweit repräsentative Da-
ten zurVerbreitung chronischer Rücken-
schmerzen lieferte und methodisch na-
hezu identisch ist [19]. Gegenüber den
für die erwachsene Gesamtbevölkerung
im Rahmen von GEDA 2009–2012 er-
hobenen 12-Monats-Prävalenzen chro-
nischer Rückenschmerzen von 20,9 %
(insgesamt), 17,1 % (Männer)und24,4%
(Frauen) lagendie entsprechendenWerte
imGSTel03 rund 1,5 bis 3 Prozentpunkte
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Tab. 3 Ausmaß relativer Unterschiede inder Verbreitung von chronischenRückenschmerzen
nach Bildung, Berufsstatus und EinkommenbeiMännern und Frauen. Datenbasis: GEDA2009,
2010 und 2012
Lebenszeitprävalenz 12-Monats-Prävalenz
Modell 1 Modell 2 Modell 1 Modell 2



















































RII Relative Index of Inequality; 95-%-KI 95-%-Konfidenzintervall
* p < 0,05; ** p < 0,01; *** p < 0,001
Modell 1: Separate Regressionsmodelle bei Kontrolle für Alter
Modell 2: Gemeinsames Regressionsmodell (wechselseitige Kontrolle der sozioökonomischen
Merkmale) bei Kontrolle für Alter
niedriger. Auch die Lebenszeitprävalenz
chronischer Rückenschmerzen hat im
Vergleich der beiden Studien über die
Zeit um 3 bis 4 Prozentpunkte zuge-
nommen [19]. Das ist vor allem deshalb
bemerkenswert, da Deutschland bereits
mit den etwas niedrigeren Prävalenzen
aus GSTel03 im internationalen Ver-
gleich im oberen Bereich der Studien
mit ähnlicher Definition der Chronizität
von Rückenschmerzen lag [5, 19].
Bei der Interpretation der ermit-
telten Prävalenzen gilt es zu beach-
ten, dass die im Rahmen von GEDA
verwendete Fragestellung lediglich die
zeitliche Dimension berücksichtigt, um
die Chronizität von Rückenschmer-
zen zu bestimmen. Informationen zum
Schweregrad und zu rückenschmerz-
assoziierten Beeinträchtigungen, z. B.
hinsichtlich der Berufsausübung oder
Einschränkungen im Alltag, werden
hingegen nicht erhoben. Unklar bleibt
auch, wie hoch der Anteil der Personen
mit chronischen Rückenschmerzen ist,
die aufgrund ihrer Beschwerden beim
Arzt waren oder andereVersorgungsleis-
tungen in Anspruch genommen haben.
Darüber hinaus sind weitere Limitatio-
nen wie die beschränkte Validität von
Selbstangaben, das beeinträchtigte Erin-
nerungsvermögen der Befragten sowie
eine systematische Verzerrung durch
den Ausschluss institutionalisierter bzw.
nicht am Telefon befragbarer Personen
in GEDA zu berücksichtigen.
Der Befund, dass Frauen häufiger als
Männer und ältere häufiger als jüngere
Erwachsene unter chronischen Rücken-
schmerzen leiden, stimmt mit Ergebnis-
sen aus nationalen und internationalen
Studienweitgehendüberein [3, 5, 39, 40].
Geschlechterunterschiede zu Ungunsten
von Frauen finden sich nicht nur bei
Rückenschmerzen, sondern auch bei an-
deren Schmerzlokalisationen [41]. Als
Erklärungsansätze hierfür lassen sich ne-
benDifferenzen in der Anatomie und im
Vorkommen bestimmter Risikofaktoren
(z. B.häufigereDoppelbelastungFamilie/
Beruf bei Frauen) auch geschlechterspe-
zifische Unterschiede in der Symptom-
wahrnehmung, -verarbeitung und -erin-
nerung anführen – mit bei Frauen stär-
ker ausgeprägten Somatisierungstenden-
zen [19, 39].
Bemerkenswert ist zudem das deut-
lich ausgeprägte soziale Gefälle in der
Verbreitung chronischerRückenschmer-
zen, das sich bei beiden Geschlechtern
abzeichnet. Wie bereits zahlreiche na-
tionale und internationale Studien [6,
18–22, 24, 25, 37] zuvor belegen konn-
ten, sprechen auch die vorliegenden
Ergebnisse dafür, dass Rückenschmer-
zen überproportional häufig in sozial
benachteiligten Bevölkerungsgruppen
auftreten. Selbst unter Berücksichtigung
der Tatsache, dass eine geringe Bildung
überdurchschnittlich häufig mit einem
niedrigen Berufsstatus und mit einem
vergleichsweise geringen Einkommen
einhergeht, deuten die Befunde darauf
hin, dass alle drei Einzeldimensionen
des SES jeweils eigenständig – sprich
unabhängig voneinander – mit der Ver-
breitung chronischer Rückenschmerzen
assoziiert sind. Auch wenn Kausalität
und Kausalrichtung mit den zugrun-
deliegenden Querschnittsdaten nicht
überprüft werden können [25], lassen
sich verschiedene Gründe anführen,
die eine höhere Rückenschmerzpräva-
lenz in sozial benachteiligten Bevöl-
kerungsgruppen zumindest plausibel
erscheinen lassen [6, 20, 37]. Zu den
Risikofaktoren für Rückenschmerzen,
die in sozial benachteiligten Bevölke-
rungsgruppen gehäuft vorkommen, ge-
hören mit dem Arbeitsplatz verbundene
körperliche Belastungen (z. B. Tragen,
Heben, Stehen, Vibrationen, ungünstige
Körperhaltungen) [25, 42], mangelnde
Gestaltungsmöglichkeiten am Arbeits-
platz und eine geringe Arbeitszufrieden-
heit [17], aber auch Lebensstilfaktoren
wie Übergewicht [43] und wenig Be-
wegung [29]. Unterschiede zwischen
den Einkommensgruppen könnten zum
Teil darauf zurückzuführen sein, dass
geringe finanzielle Mittel häufig auch
mit psychosozialen Risikofaktoren wie
Stress, Zukunftssorgen, Depressivität
und Ängsten einhergehen, während ge-
sundheitsförderliche Maßnahmen zur
Bewältigung von Rückenbeschwerden
(z. B. Entspannungsangebote) nicht zu-
letzt auch aus Kostengründen seltener
ergriffen werden. Ein weiterer, im Sin-
ne von „Health Literacy“ insbesondere
über den Bildungsgrad vermittelter Er-
klärungspfad, könnte ein geringeresWis-
sen um Möglichkeiten zur Stärkung der
Rückengesundheit sowie eine geringere
Inanspruchnahme gezielter Interventio-
nen (z. B. Rückenschulen, Kursangebote)
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sein [44–46]. Hierfür spricht auch der
Befund, dass gesundheitlich relevante
Kompetenzen mit steigendem Bildungs-
grad zunehmen, während gleichzeitig
ein geringes Maß entsprechender Kom-
petenzen mit stärkeren körperlichen
Schmerzen assoziiert ist [47]. Dass der
soziale Gradient für die Chronifizie-
rung und das erneute Auftreten von
Rückenschmerzen deutlich stärker aus-
geprägt ist als für deren erstmaliges
Auftreten [20, 37], dürfte damit zusam-
menhängen, dass sich der Umgang mit
Rückenschmerzen („Coping-Strategi-
en“) ebenfalls zwischen den Bildungs-,
Berufs- und Einkommensgruppen un-
terscheidet.
Fazit
Chronische Rückenschmerzen sind die
häufigste Schmerzbeschwerde Erwach-
sener [2] und aus Public-Health-Sicht
nicht zuletzt aufgrund ihrer weiten Ver-
breitung und dermit ihnen verbundenen
Kosten relevant [6]. Die vorliegenden
Ergebnisse sind jedoch auch für Ärz-
te und andere Berufsgruppen, die mit
Rückenschmerzpatienten arbeiten, von
Bedeutung, da Rückenschmerzen zu
den häufigsten Anlässen für die Kon-
sultation von Hausärzten, Orthopä-
den und Physiotherapeuten zählen. Um
Rückenschmerzen zu vermeiden oder
zu lindern, empfiehlt die Nationale Ver-
sorgungsLeitlinie „Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz“ u. a. regelmäßige kör-
perliche Bewegung, Information und
Schulung über die Entstehung und den
Verlauf von Rückenschmerzen sowie
die ergonomische Gestaltung von Ar-
beitsplätzen [16]. Rückenschmerzen
bzw. die Gestaltung einer rückenfreund-
lichen Umgebung in Unternehmen sind
auch für den Arbeitsschutz und das be-
triebliche Gesundheitsmanagement ein
wichtiges Thema. Insbesondere chroni-
sche Rückenschmerzen sind fast immer
„mehr als Schmerzen im Rücken“ [48].
Am vielversprechendsten erscheinen
daher multimodale Therapie- und Prä-
ventionskonzepte, die ausgehend von
einem biopsychosozialen Modell der
Entstehung von Rückenschmerzen [16,
49] neben körperlichen, psychischen
und verhaltensbezogenen Faktoren auch
soziale Determinanten – und damit
die Lebens- und Arbeitsbedingungen
der am häufigsten betroffenen Bevöl-




FG 28 Soziale Determinanten der Gesund-
heit, Abteilung für Epidemiologie und
Gesundheitsmonitoring, Robert Koch-Institut




Interessenkonflikt. B. Kuntz, J. Hoebel, J. Fuchs,
H. Neuhauser undT. Lampert geben an, dass kein
Interessenkonflikt besteht.
Datenschutz und Informationsfreiheit. Voraussetzung
für dieDurchführungder Telefoninterviewswar eine
informiertemündliche Einwilligungserklärungdurch
die Befragten vor Beginndes Interviews. Die Studie
wurde vomBundesbeauftragten für denDatenschutz
unddie Informationsfreiheit (BfDI) für unbedenklich
erklärt.
Literatur
1. Raspe H (2012) Rückenschmerzen. Heft 53. RKI,
Berlin
2. Schmidt CO, Chenot J-F, Kohlmann T (2017)
Epidemiologie und gesundheitsökonomische
Aspekte des chronischen Schmerzes. In: Kröner-
Herwig B, Frettlöh J, Klinger R, Nilges P (Hrsg)
Schmerzpsychotherapie:Grundlagen–Diagnostik
– Krankheitsbilder – Behandlung. Springer, Berlin
Heidelberg, S17–29
3. HoyD, Bain C,Williams G et al (2012) A systematic
review of the global prevalence of low back pain.
ArthritisRheum64:2028–2037
4. Schürer R (2016) Epidemiologie des unspezifi-
schen Rückenschmerzes. Public Health Forum
24:143–146
5. Meucci RD, Fassa AG, Faria NM (2015) Prevalence
of chronic low back pain: systematic review. Rev
Saude Publica 49:73. doi:10.1590/S0034-8910.
2015049005874
6. SchmidtCO, RaspeH, PfingstenMetal (2007)Back
pain in the German adult population: prevalence,
severity, and sociodemographic correlates in
amultiregional survey. Spine32:2005–2011
7. Schmidt C, Bernert S, Spyra K (2014) Zur Relevanz
psychischer Komorbiditäten bei chronischem
Rückenschmerz: Häufigkeitsbild, Erwerbsminde-
rungsrenten und Reha-Nachsorge im Zeitverlauf
der Reha-Kohorten 2002–2009. Rehabilitation
53:384–389
8. Andersohn F, Walker J (2016) Faktencheck
Rücken. Ausmaß und regionale Variationen von
Behandlungsfällen und bildgebender Diagnostik.
Bertelsmann,Gütersloh
9. Kassenärztliche Bundesvereinigung (KBV) (2016)
Deutschlandhat Rückenund ringt nach Luft: KBV-
Infografik zu den häufigsten Krankheiten. http://
www.kbv.de/html/2016_24723.php. Zugegriffen:
03.Apr2017
10. Techniker Krankenkasse (Hrsg) (2016) Gesund-
heitsreport 2016. Gesundheit zwischen Beruf und
Familie. TK,Hamburg
11. Plass D, Vos T, Hornberg C, Scheidt-Nave C, Zeeb
H, Krämer A (2014) Trends in disease burden in
Germany: results, implications and limitations of
the Global Burden of Disease study. Dtsch Arztebl
Int111:629–638
12. GBD DALYs, HALE Collaborators (2016) Global,
regional, and national disability-adjusted life-
years (DALYs) for 315 diseases and injuries
and healthy life expectancy (HALE), 1990–2015:
a systematic analysis for the Global Burden of
DiseaseStudy2015. Lancet388:1603–1658
13. DammO,BowlesD,GreinerW(2016)Gesundheits-
ökonomische Aspekte von Rückenschmerzen. In:
Casser H-R, Hasenbring M, Becker A, Baron R
(Hrsg) Rückenschmerzen und Nackenschmerzen:
Interdisziplinäre Diagnostik und Therapie, Versor-
gungspfade, Patientenedukation, Begutachtung,
Langzeitbetreuung. Springer, Berlin Heidelberg, S
617–629
14. Wenig CM, Schmidt CO, Kohlmann T, Schweikert
B (2009) Costs of back pain in Germany. Eur J Pain
13:280–286
15. Fahland A-R, Kohlmann T, Schmidt CO (2016)
Vom akuten zum chronischen Schmerz. In:
Casser H-R, Hasenbring M, Becker A, Baron R
(Hrsg) Rückenschmerzen und Nackenschmerzen:
Interdisziplinäre Diagnostik und Therapie, Versor-
gungspfade, Patientenedukation, Begutachtung,
Langzeitbetreuung. Springer, Berlin Heidelberg, S
3–10
16. Bundesärztekammer (BÄK), Kassenärztliche Bun-
desvereinigung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-
schaften (AWMF) (Hrsg) (2017) Nationale Versor-
gungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz
– Langfassung. 2. Auflage, 2017. AWMF-Reg-
ister-Nr.: nvl-007. http://www.leitlinien.de/nvl/
kreuzschmerz/. Ärztliches Zentrum für Qualität
in der Medizin (ÄZQ) – Redaktion Nationale
VersorgungsLeitlinien.Zugegriffen:03.Apr2017
17. HoogendoornWE, VanPoppelMNM, Bongers PM,
Koes BW, Bouter LM (2000) Systematic review of
psychosocial factors atwork andprivate life as risk
factors forbackpain. Spine25:2114–2125
18. Fliesser M, Klipker K, Wippert PM (2016) Zur
Verwendung des sozioökonomischen Status in
der Gesundheitsforschung am Beispiel Rücken-
schmerz – systematisches Review. Gesundheits-
wesen.doi:10.1055/s-0042-112460





20. Schmidt CO,Moock J, Fahland RA, Feng YYS, Kohl-
mann T (2011) Rückenschmerz und Sozialschicht
bei Berufstätigen. Ergebnisse einer deutschen
Bevölkerungsstichprobe.Schmerz25:306–314
21. Schneider S, Schiltenwolf M, Zoller SM, Schmitt
H (2005) The association between social factors,
employment status and self-reported back pain –
A representative prevalence study on the German
generalpopulation. JPublicHealth13:30–39
22. Schneider S, Schmitt H, Zoller S, Schiltenwolf M
(2005)Workplace stress, lifestyle andsocial factors
as correlates of back pain: a representative study
790 Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 · 2017
of theGermanworkingpopulation. IntArchOccup
EnvironHealth78:253–269
23. Geyer S (2008) Einzelindikator oder Index?
Maße sozialer Differenzierung im Vergleich.
Gesundheitswesen70:281–288
24. Heistaro S, Vartiainen E, Heliövaara M, Puska P
(1998) Trends of back pain in eastern Finland,
1972–1992, in relation to socioeconomic status
and behavioral risk factors. Am J Epidemiol
148:671–682
25. Latza U, Kohlmann T, Deck R, Raspe H (2000)
Influence of occupational factors on the relation
between socioeconomic status and self-reported
backpain inapopulation-basedsampleofGerman
adultswithbackpain. Spine25:1390–1397
26. Lange C, Jentsch F, Allen J et al (2015) Data
Resource Profile: German Health Update (GEDA)-
the health interview survey for adults inGermany.
Int JEpidemiol44:442–450
27. AmericanAssociation for PublicOpinion Research
(AAPOR) (2011) Standarddefinitions: final disposi-
tions of case codes and outcome rates for surveys
(revised2011)
28. Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (Hrsg) (2003) Kreuzschmerzen.
DEGAM-Leitlinie Nr. 3. omikron publishing,
Düsseldorf
29. Hoebel J, Finger JD, Kuntz B, Lampert T (2016)
SozioökonomischeUnterschiedeinderkörperlich-
sportlichen Aktivität von Erwerbstätigen immitt-
leren Lebensalter: Welche Rolle spielen Bildung,
Beruf und Einkommen? Bundesgesundheits-
blatt Gesundheitsforschung Gesundheitsschutz
59:188–196
30. Lampert T, Kroll LE,Müters S, StolzenbergH (2013)
MessungdessozioökonomischenStatusinderStu-
die „Gesundheit in Deutschland aktuell“ (GEDA).
Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsforschung
Gesundheitsschutz56:131–143
31. Brauns H, Scherer S, Steinmann S (2003) The
CASMIN educational classification in international
comparative research. In: Hoffmeyer-Zlotnik
JHP, Wolf C (Hrsg) Advances in cross-national
comparison. An European working book for
demographic and socio-economic variables.
Kluwer,NewYork, S196–221
32. GanzeboomHGB,DeGraafPM,TreimannDJ (1992)
A standard international socioeconomic index of
occupational status. SocSciRes21:1–56
33. OECD (2011) What are equivalence scales?
http://www.oecd.org/eco/growth/OECD-Note-
EquivalenceScales.pdf.Zugegriffen:03.Apr2017
34. Mackenbach JP, Kunst AE (1997) Measuring
the magnitude of socio-economic inequalities
in health: an overview of available measures
illustratedwith twoexamples fromEurope. SocSci
Med44:757–771
35. Khang YH, Yun SC, Lynch JW (2008) Monitoring
trends in socioeconomic health inequalities: it
mattershowyoumeasure.BMCPublicHealth8:66
36. Moreno-Betancur M, Latouche A, Menvielle G,
Kunst AE, ReyG (2015) Relative index of inequality
and slope index of inequality: a structured re-
gression framework for estimation. Epidemiology
26:518–527
37. Dionne CE, Von Korff M, Koepsell TD, Deyo RA,
BarlowWE,CheckowayH (2001) Formal education
and back pain: a review. J Epidemiol Community
Health55:455–468
38. Raspe H, Matthis C, Croft P, O’Neill T, European
Vertebral Osteoporosis Study Group (2004)
Variation in back pain between countries:
the example of Britain and Germany. Spine
29:1017–1021
39. Schneider S, Randoll D, Buchner M (2006) Why
do women have back pain more than men? A
representative prevalence study in the federal
republicofGermany.Clin JPain22:738–747
40. Latza U, Kohlmann T, Deck R, Raspe H (2004)
Can health care utilization explain the association







42. Sterud T, Johannessen HA, Tynes T (2016) Do
work-relatedmechanical andpsychosocial factors
contribute to the social gradient in lowbackpain?:
a 3-year follow-up study of the general working
population inNorway.Spine41:1089–1095
43. Kuntz B, Lampert T (2010) Socioeconomic factors
andobesity.DtschArztebl Int107:517–522
44. Wanek V, Novak P, Reime B (1998) Bedarfsge-
rechtigkeit der Inanspruchnahme betrieblicher
GesundheitsförderungzurReduktionvonRücken-
schmerzen? Ergebnisse einer Mitarbeiterbefra-
gung in der Metallindustrie. Gesundheitswesen
60:729–737
45. Schneider S, Schiltenwolf M (2005) Preaching to
the converted: Über- und Unterversorgung in der
SchmerzpräventionamBeispiel bundesdeutscher
Rückenschulen.Schmerz19:477–488
46. Schneider S, Hauf C, Schiltenwolf M (2005)
Nutzerstruktur und Korrelate der Teilnahme an
Rückenschulen: eine repräsentative Studie an der
bundesdeutschen erwerbstätigen Bevölkerung.
SozPraventivmed50:95–106
47. Jordan S, Hoebel J (2015) Gesundheitskompetenz
von Erwachsenen in Deutschland. Ergebnisse
der Studie „Gesundheit in Deutschland aktuell“
(GEDA). Bundesgesundheitsblatt Gesundheitsfor-
schungGesundheitsschutz58:942–950
48. Raspe A, Matthis C, Héon-Klin V, Raspe H (2003)
Chronische Rückenschmerzen: Mehr als Schmer-
zen im Rücken. Ergebnisse eines regionalen
Surveys unter Versicherten einer Landesversiche-
rungsanstalt. Rehabilitation42:195–203
49. Pincus T, Kent P, Bronfort G, Loisel P, Pransky G,
Hartvigsen J (2013) Twenty-five years with the
biopsychosocialmodeloflowbackpain-is ittimeto
celebrate? A report from the twelfth international
forum for primary care research on low back pain.
Spine38:2118–2123
Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 7 · 2017 791
